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RESUMEN 
 
“CARACTERIZACIÓN DE LA FUNCIÓN CARDIORRESPIRATORIA Y 
FUERZA EN EL ADULTO MAYOR DE ETNIA MESTIZA EN LA COMUNIDAD 
DE AMBUQUI.” 
 
Autora: Cifuentes Padilla Johana Gabriela 
Correo: gabycifuentes1@utlook.com 
 
La población de estudio estuvo conformada por 33 adultos mayores de etnia mestiza 
tanto género femenino como masculino, el objetivo de la investigación fue examinar 
la condición de la función cardiorrespiratoria y fuerza en el adulto mayor de etnia 
mestiza en la comunidad de Ambuqui. La metodología fue de tipo descriptivo con un 
enfoque cuantitativo ya que para la recolección de información se utilizó diferentes 
pruebas como es la ficha sociodemográfica, test de marcha de 6 minutos y test de 
fuerza para miembro inferiores; el diseño empleado fue no experimental y de corte 
transversal. Como resultado se obtuvo que el género femenino sobresale en cantidad, 
además es el género que se encuentra con menor fuerza en miembros inferiores con 
respecto al género masculino y la función cardiorrespiratoria arrojo resultados 
positivos al realizar la prueba funcional tanto en género masculino y femenino. Se 
determinó que fuerza resistencia es la condición que se debe trabajar más en los adultos 
mayores ya que existe un declive evidente, pues la mayoría de población se encuentra 
por debajo del promedio. 
 
Palabras clave: fuerza, resistencia, adulto mayor, cardiorespiratorio. 
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SUMMARY 
 
CHARACTERIZATION OF CARDIORESPIRATORY FUNCTION AND 
STRENGTH IN THE ELDERLY MIXED ETHNIC GROUP IN THE COMMUNITY 
OF AMBUQUI” 
 
Author: Cifuentes Padilla Johana Gabriela 
Email: gabycifuentes1@utlook.com 
 
The study population consisted of 33 older adults of mixed ethnicity, both female and 
male, the objective of the research is to examine the condition of cardiorespiratory 
function and strength in the elderly of the mestiza ethnic group in the community of 
Ambuqui.  The methodology is of a descriptive type with a quantitative approach since 
for the collection of information different tests were used such as the 
sociodemographic record, the 6-minute walking test and the strength test for lower 
limbs; the design used was non-experimental and cross-sectional. As a result, it was 
obtained that the female gender excels in quantity, it is also the gender that is found 
with lower strength in lower limbs with respect to the male gender and 
cardiorespiratory function gives positive results when performing the functional test 
in both male gender and feminine. It was determined that strength to resistance is the 
condition that must be worked on more in older adults since there is a clear decline 
since most of the population is below average. 
 
Keywords: strength, resistance, elderly, cardiorespiratory function 
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TEMA: 
“Caracterización de la función cardiorrespiratoria y fuerza en el adulto mayor de 
etnia mestiza en la comunidad de Ambuqui. 
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CAPÍTULO I 
 
1. El problema de la Investigación 
 
1.1. Planteamiento del Problema 
 
La OMS considera que entre 2000 y 2050 la proporción de los habitantes del planeta 
mayores de 60 años se duplicará, pasando del 11 % al 22 %. El Perú tiene más de 2,9 
millones de habitantes mayores de 60 años, según cifras del Ministerio de Salud. Esta 
población ha aumentado en 39 % en los últimos diez años, y seguirá creciendo. 
Muchos realizan poca actividad física, es decir, son adultos sedentarios; por ello, 
importa conocer cuál es el comportamiento de los mayores de 60 años a través de la 
prueba de caminata de 6 minutos, información que constituye un instrumento que 
estima la capacidad funcional, y evalúa capacidad y tolerancia (1). 
 
En América Latina y el Caribe el envejecimiento la población de 60 años avanza con 
rapidez en los países desarrollados, pero con una preocupante desigualdad social, una 
alta tasa de pobreza, baja cobertura de seguridad social, y una tendencia al deterioro 
de las redes de apoyo familiar. El desarrollo de enfermedades crónicas y el aumento 
de las limitaciones funcionales dadas por el envejecimiento incrementan el número de 
personas en situación de dependencia (2) (3). 
 
Los pacientes con enfermedades cardiorrespiratorias, con disfunciones que presenten 
intolerancia al ejercicio por un mal funcionamiento de los sistemas respiratorios o 
cardiacos, así como disfunción de los músculos esqueléticos periféricos respiratorios 
en edad avanzada, necesitan un tratamiento que pueda monitorizar su efectividad y así 
establecer un pronóstico. Perú cuenta con 2,9 millones de habitantes mayores de 60 
años, en su mayoría son sedentarios, al no haber datos referenciales en las personas  
entre los 60 y 80 años se realiza la prueba de caminata de 6 minutos para estimar su 
capacidad funcional,  tolerancia  y desarrollar programas de tratamiento de actividad 
física (4).
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El adulto mayor a medida que avanza hacia su vejez empieza con un deterioro 
fisiológico propio de la edad, poco a poco sus capacidades funcionales se van 
deteriorando, paulatinamente pierden su dependencia y desarrollan diferentes 
patologías, volviéndose entes pluripatológicos. El sedentarismo en el adulto mayor 
acarrea mayores problemas, originando un envejecimiento con  mayor rapidez, la 
fuerza disminuye aceleradamente y su nivel de capacidad máxima es alcanzada con el 
simple hecho de realizar cualquier tipo de las actividades de la vida diaria (5) (6). 
 
Estudios sobre los efectos del ejercicio físico en pacientes mayores indican que gran 
parte del descenso en la función cardiovascular se debe a la falta de ejercicio y puede 
revertirse en parte incluso en edades avanzadas. La masa muscular y la fuerza 
disminuyen a mayor edad, aumentando el contenido de grasa corporal; sin embargo, 
esto puede mejorarse con la actividad física (7). 
 
El envejecimiento es una etapa normal e irreversible, considerada como el último ciclo 
del ser humano, según el ministerio de inclusión económica y social, el Ecuador está 
en plena etapa de transición demográfica, este fenómeno muestra que los adultos 
mayores en el 2013 representan el 6.5% de nuestra población y para el 2050 
representarán el 18% de nuestra población total. La vejez es considerada como el ciclo 
final del ser humano, este ciclo va a representar una etapa de transición y adaptación 
debido a los cambios físicos y psicológicos que se ocasionan con esto. El deterioro 
físico en la etapa de la vejez no es de igual forma en todas las personas, depende de 
varios factores, principalmente: la alimentación, los hábitos, el ejercicio y el entorno 
todo esto se va a ver reflejado en la vejez (8). 
 
Sin embargo, el Ecuador no cuenta con datos estadísticos que expongan la capacidad 
cardiorespiratoria y fuerza del adulto mayor, mismos que permitan planificar o diseñar 
con facilidad y acertadamente algún tipo de programa de actividad física acorde a su 
capacidad funcional y su capacidad de tolerancia ante la actividad física. 
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1.2. Formulación del Problema 
 
¿Cuál es la función cardiorespiratoria y fuerza del adulto mayor de etnia mestiza en la 
comunidad de Ambuqui? 
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1.3. Justificación 
 
El presente proyecto de investigación ayudara a caracterizar datos acerca de la función 
cardiorespiratoria y fuerza en el adulto mayor enfocándose principalmente en la etnia 
mestiza, a través de la aplicación de los test respectivamente, para poder determinar la 
condición física de cada persona evaluada, la cual se asocia con la capacidad de realizar 
tareas cotidianas como subir escaleras, levantarse, entre otras. El registro de esta 
información es importante y que no existen estudios que registren esta información en 
la comunidad de Ambuqui. 
 
Gracias al registro de esta información podremos determinar si los Adultos Mayores a 
evaluar se encuentran dentro de los parámetros normales de la capacidad funcional y 
así describir los resultados obtenidos en el presente proyecto, al conocer estos datos 
será más sencillo desarrollar en investigaciones futuras programas de actividad física 
para el adulto mayor que ayuden a mejorar la funcionalidad e independencia de los 
mismos. 
 
Al realizar el trabajo de investigación, los beneficiarios en primera instancia; el adulto 
mayor de etnia mestiza que reside en la comunidad de Ambuqui, ya que se podrá saber 
cómo se encuentra su capacidad funcional y así tomar en cuenta estos valores para 
realizar cambios en su vida y la otra parte beneficiada se reconoce a la estudiante que 
realizarán su proyecto investigativo para poder obtener su título. Los beneficiarios 
indirectos serán los cuidadores o familiar a cargo del adulto mayor. 
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1.4. Objetivos 
 
1.4.1. Objetivo General 
 
Caracterizar la Función Cardiorespiratoria y Fuerza en el Adulto Mayor de Etnia 
Mestiza en la Comunidad de Ambuqui. 
 
1.4.2. Objetivos Específicos 
 
• Caracterizar al adulto mayor de etnia mestiza de la comunidad de Ambuqui 
según edad y género. 
 
• Evaluar la función cardiorrespiratoria de la muestra. 
 
• Identificar el nivel de fuerza resistencia de miembro inferior en la población de 
estudio. 
 
• Relacionar el nivel de fuerza resistencia del tren inferior según género. 
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1.5. Preguntas de la Investigación 
 
• ¿Cuáles son las características de la población de estudio según género y edad? 
 
• ¿Cuál es la función cardiorrespiratoria en el adulto mayor de etnia mestiza en 
la comunidad de Ambuqui? 
 
• ¿Cuál es la fuerza resistencia de miembro inferior de la población de estudio? 
 
• ¿Cuál es la relación entre el nivel de fuerza resistencia del tren inferior y 
género? 
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CAPÍTULO II 
 
2. Marco Teórico 
 
2.1. Envejecimiento 
 
El envejecimiento requiere una mayor atención sanitaria debido a la perdida de 
adaptación del organismo al medio ambiente. Durante este ciclo existen cambios 
positivos como negativos los cuales pueden ser biológicos, sociales y psicológicos los 
cuales se relacionan con la vida después de la edad madura. El envejecimiento lleva 
consigo cambios tanto negativos como positivos, existiendo un riesgo alto de 
enfermedad relacionado con la edad, lo cual está vinculado con alteraciones biológicas 
que incrementan el rasgo de morbilidad, discapacidad y muerte, añadido a cambios en 
la situación económica , composición familiar lo cual repercute en el estado de salud 
(9). 
 
2.2. Actividad Física 
 
La actividad física es definida como cualquier movimiento corporal  que realizan  los 
músculos esqueléticos, donde va existir un gasto energético, el cual se encuentra dentro 
de todo lo que una persona hace durante las 24 horas excepto dormir o descansar, 
también se lo podría definir como todo tipo de movimiento corporal que realiza el ser 
humano en un determinado tiempo el cual va llevar a un consumo de energía 
importante (10) (11). 
 
Se ha podido determinar que el sedentarismo o la inactividad física puede causar algún 
tipo de enfermedad crónica, los adolescentes son el grupo con mayor riesgo debido al 
uso del tiempo en aparatos tecnológicos como internet, televisión, entre otros (12).
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2.3. Actividad Física en los Adultos 
 
La descoordinación y torpeza motriz es causada por diferentes factores como son la 
lentitud de reflejos, descenso del tono muscular, reducción de la capacidad motriz entre 
otros factores. Con la vejez existe un descenso con respecto a actividad física lo que 
provoca la inmovilidad e inactividad (13). 
 
El sedentarismo va aumentado con la edad y es un importante factor de riesgo para 
determinar patologías del corazón, diabetes y obesidad. El resultado de los trastornos 
por la inactividad física ha preocupado a los adultos mayores por tal motivo han 
tomado iniciativa al mantenimiento de actividad física siendo una prioridad para ellos. 
El ejercicio físico realizado de una manera correcta es el mejor aliado para retrasar o 
prevenir las consecuencias del envejecimiento, además de fomentar el bienestar y la 
salud en las personas. De manera directa y específica, el ejercicio físico mantiene y 
mejora la función muscular esquelética, osteoarticular, cardiocirculatoria, respiratoria, 
endocrino, metabólica e inmunológica (14). 
 
La edad no es un límite para realizar actividad física, para poder realizar siempre se 
debe tener en cuenta el estado funcional de la persona; los beneficios que puede aportar 
son aumento de masa y tono muscular, y por tanto la fuerza, disminución de la tensión 
arterial, además mejora la flexibilidad, equilibrio y movilidad articular (15). 
 
“La Organización Mundial de la Salud destaca el importante papel de la actividad física 
para alcanzar un envejecimiento saludable y con calidad de vida. En su informe 
mundial sobre el envejecimiento y la salud de 2015, este organismo internacional 
afirma que la actividad física a lo largo de la vida tiene como principal beneficio 
aumentar la longevidad. Son muchos los beneficios de la actividad física sobre la 
calidad de vida en la vejez. Se preserva la fuerza muscular y la función cognitiva, 
reduce los niveles de ansiedad y depresión, y mejora notablemente los sentimientos de 
autoestima. Desde el punto de vista físico, reduce los riesgos de enfermedades 
crónicas, principalmente las vasculares de cualquier localización (cerebral, central y 
periférica). En cuanto a lo social, promueve una mayor participación en la comunidad 
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y permite el mantenimiento de redes sociales y vínculos entre las generaciones. Este 
organismo internacional alerta sobre la necesidad de desarrollar planes y programas 
de intervención dirigidos a fomentar la práctica de ejercicios físicos en los adultos 
mayores, ya que la tendencia natural que se observa es que la práctica de ejercicios 
disminuye progresivamente con la edad” (16). 
 
2.4. Consideraciones relativas a la anatomía y fisiología del envejecimiento 
 
El envejecimiento es una fase general en todos los seres vivos, es por ello que es 
importante conocer los cambios a nivel anatómico y fisiológico especialmente en los 
profesionales que deben trabajar sobre este proceso. Por mucho tiempo se dejó de 
estudiar a las personas de edad avanzada debido a que demostraban una disminución 
con respecto a su capacidad laboral siendo la principal causa el envejecimiento. Es por 
ello que eran pocos los estudios en los que se los incluía. Sin embargo, el 
envejecimiento ha incrementado en la población de una manera muy rápida y a nivel 
mundial y a partir de esto la comunidad científica mostro interés sobre el conocimiento 
de la biología en el proceso de envejecimiento (17). 
 
Otro punto importante es que antiguamente a las personas mayores se los consideraba 
como personas enfermas debido a los cambios propios del envejecimiento, por ello es 
importante aclarar las diferentes situaciones definiendo como envejecimiento a los 
cambios propios de un envejecimiento normal y senilidad a las modificaciones 
causadas por las diversas patologías en el adulto mayor (17). 
 
El envejecimiento implica una serie de cambios morfológicos y fisiológicos en todos 
los tejidos, y su conocimiento permite comprender las diferencias fisiopatológicas 
entre los adultos mayores y el resto de la población adulta. Los cambios asociados al 
envejecimiento son múltiples, y su análisis completo pudiera terminar en una lista 
interminable. La población envejece en forma acelerada, y la comprensión de los 
cambios fisiológicos asociados al envejecimiento es una herramienta importante para 
enfrentar las demandas biomédicas y sociales de ese grupo etario (18). 
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2.4.1. Modificaciones en el Sistema Cardiorrespiratorio 
 
El envejecimiento también se acompaña de cambios a nivel cardiorrespiratorio, en los 
cuales se ven afectados vasos, miocardio y válvulas cardiacas e incluso modificaciones 
en caja torácica y pulmones. 
 
Las frecuencias cardiacas en ancianos sanos no pasan por grandes alteraciones como 
la función sistólica del ventrículo izquierdo y volumen diastólico final. Sin embargo, 
en el envejecimiento se reduce la expansibilidad cardiaca, y la respuesta fisiológica 
del corazón al ejercicio. El 75% del tejido miocárdico son ocupados por los 
miocardiocitos en personas jóvenes, con el envejecimiento existe una alta reducción 
de estos miocardiocitos, secundario a necrosis y apoptosis, lo que provoca una 
hipertrofia cardiaca agregada a cambios en la constitución de la matriz extracelular y 
otros componentes celulares de miocardio. Además, con el envejecimiento existe un 
cambio en el factor contráctil asociado a una fibrosis miocárdica, donde existe un 
aumento de fibras de colágeno en la matriz extracelular lo que produce un problema 
en la función excitación- contracción e incremento de arritmias (19). 
 
Los cambios a nivel respiratorio más significativos que se pueden dar por causa del 
envejecimiento son: presión en la retracción elástica del pulmón, pérdida de fuerza en 
músculos respiratorios, percepción del aumento de la resistencia de las vías aéreas, 
distensibilidad de la pared torácica. Los pulmones del adulto mayor reducen su peso 
un 20% en comparación con los de un adulto joven. También existe una disminución 
de la superficie alveolar y del diámetro de las vías aérea pequeñas por consecuente 
existe una reducción de la superficie de intercambio gaseoso .El cambio más 
importante que se da con el pasar de la edad es la perdida de elasticidad pulmonar (20) 
(21). 
 
2.5. Oximetría de Pulso 
 
La oximetría de pulso en un procedimiento no perjudicial que permite la valoración de 
la saturación de oxígeno, de la hemoglobina arterial y también vigila la frecuencia 
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cardiaca y la amplitud del pulso. La presión parcial de oxígeno disuelto en la sangre 
arterial se denomina PaO2. El porcentaje de saturación de oxígeno unido a la 
hemoglobina en la sangre arterial se denomina SaO2 y cuando se mide por un oxímetro 
de pulso, este valor se denomina SpO2.Para decretar la saturación de hemoglobina 
arterial con oxígeno el oxímetro de pulso utiliza la espectrofotometría basada en que 
la oxihemoglobina y la desoxihemoglobina absorben y transmiten determinadas 
longitudes de onda del espectro luminoso para la luz roja y la luz infrarroja. Una 
persona con pulmones sanos y normales  la saturación normal es de 95-100%, por 
debajo de estos valores puede empezar a sufrir insuficiencias respiratorias y un 
problema de mayor magnitud como la hipoxemia (22) (23). 
 
2.6. Fatiga 
 
Existen dos clases primordiales de fatiga: fatiga subjetiva y la objetiva: 
 
• Fatiga Subjetiva: es el efecto de fatiga o agotamiento que percibe el ser 
humano. 
 
• Fatiga Objetiva: hace referencia al descenso de la capacidad de realizar un 
trabajo después de ejecutar una actividad común. 
 
Un esfuerzo no se puede realizar por varias veces debido a que va existir un cansancio 
por el cual va a ver un impedimento de poder terminar la actividad que se estaba 
realizando, de hecho la fatiga muscular depende del esfuerzo que se realice, aparece 
pronto si el esfuerzo realizado es de máxima intensidad pero demora más si el esfuerzo 
es de poca intensidad (24). 
 
2.7. Pruebas para medir la función respiratoria 
 
En la actualidad existen diversas pruebas para medir la función respiratoria que son 
efectuadas con un propósito diferente, las cuales se las puede clasificar en pruebas de 
mecánica del a respiración, pruebas de intercambio gaseoso, pruebas de ejercicio y 
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pruebas de control de la respiración, las cuales son esenciales para determinar 
enfermedades respiratorias e incluso ayuda a proporcionar la respuesta a tratamientos, 
así como el pronóstico de diferentes enfermedades. 
 
Dentro de las pruebas  de ejercicio estas nos ayudan a examinar la respuesta integrada 
del organismo (respuesta respiratoria, cardiovascular, musculo esquelética, metabólica 
y neurosensorial) las cuales  se encuentran: prueba cardiopulmonar de ejercicio 
(PCPE) en protocolo incremental o de carga constante, prueba de caminata de 6 
minutos (C6M), prueba de distancia corta y prueba del escalón, entre otras (25). 
 
2.7.1. Prueba de caminata de 6 minutos 
 
Objetivo 
 
Realizar la PC6min tiene como objetivo principal realizar una evaluación de la 
capacidad funcional para hacer ejercicio. 
 
Limitaciones 
 
Las personas que tengan alguna limitación física podrán usar bastones, prótesis entre 
otros. 
 
Contraindicaciones: 
 
Contraindicaciones absolutas 
 
• Angina inestable. 
• Infarto agudo de miocardio. 
• Imposibilidad para caminar. 
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Contraindicaciones relativas 
 
• Frecuencia cardíaca > 120 por minuto en reposo. 
• Presión arterial sistólica > 180 mmHg. 
• Presión arterial diastólica > 100 mmHg 
• Saturación arterial de oxígeno en reposo < 89% 
 
Ejecución 
 
• Pasillo interior recto y plano, de superficie dura. 
• El pasillo debe tener idealmente 30 metros de longitud. 
• Marcar el pasillo cada 3 metros. 
• Marcar el inicio con una cinta adhesiva brillante y colorida. 
 
Equipamiento requerido 
 
• Cronómetro. 
• Sillas ubicadas donde el paciente pueda descansar. 
• Hoja de registro. 
• Saturador de oxígeno. 
• Escala de Borg modificada. 
• Cinta adhesiva para marcar lugar de detención del paciente a los 6 min. 
 
Preparación del paciente 
 
• Vestir ropa cómoda. 
• Usar zapatos planos para caminata rápida. 
• No suspender los medicamentos que usa habitualmente 
• Comer liviano antes del examen. 
• No hacer ejercicio 2 horas antes de la realización del examen. 
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Instrucciones para la realización del examen 
 
• El examen consiste en medir la distancia que puede caminar una persona en 6 
minutos. Se evaluará la presencia de disnea, frecuencia cardíaca, frecuencia 
respiratoria y saturación de oxígeno al inicio e inmediatamente al final de la 
prueba. 
• Deje al paciente en reposo sentado por 10 minutos. 
• En la hoja para registro anote los datos personales y después agregue las 
variables que usted mida: presión arterial, SpO2, la frecuencia respiratoria y el 
pulso 
• Explique brevemente qué hará el paciente y qué medirá usted durante el 
examen. 
• Muéstrele la Escala de Borg y pídale que indique su nivel de fatiga y disnea en 
la escala. Asegúrese de que el paciente haya comprendido cómo indicará la 
magnitud de su disnea 
• Mida la SpO2. 
• Inicie la caminata con el cronómetro programado para 6 minutos, sin detenerlo 
hasta terminar el examen. 
• Anote cada vuelta en su hoja de registro. 
• Estimule verbalmente al paciente cada 1 minuto según lo indicado, para que 
continúe caminando la máxima distancia que él pueda en 6 minutos. 
 
Termine el examen: 
 
• De inmediato mida la SpO2, la frecuencia respiratoria y la frecuencia cardíaca, 
anótelas, al mismo tiempo que el paciente indica en la escala de Borg cuál es 
la magnitud de su disnea y después cuál es la magnitud de su fatiga. 
 
• Camine con el paciente hasta una silla para que descanse 10 minutos. Si en 
cualquier momento aparecen síntomas o signos de alarma, evalúe al paciente 
de inmediato, en reposo. 
15  
• Si después de descansar 10 min el paciente está en su condición basal, estable 
y sin síntomas ni signos de alarma, el examen está terminado. 
 
Causas de detención o suspensión de la prueba 
 
• Dolor torácico. 
• Disnea intolerable. 
• Calambres intensos en las piernas. 
• Diaforesis. 
• Aparición de cianosis evidente. 
 
Si el examen necesita ser suspendido por los motivos antes citados, el paciente debe 
ser sentado o acostado dependiendo de la severidad del evento. Además se debe 
controlar pulso, presión arterial, frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno y avisar 
al médico encargado, si la situación así lo requiere (26). 
 
2.8. Fuerza Muscular 
 
La fuerza muscular  es la capacidad para generar aceleración o deformidad en un 
cuerpo por la aplicación de una resistencia propia que puede ser del cuerpo mismo de 
la personas o externa, generada por un objeto externo (27). 
 
2.8.1. Modificación en el Sistema Neuromuscular 
 
Existen varios tipos de fibras, pero tres son las más importantes, la fibra tipo I que se 
caracteriza por ser un color oscuro, un alto número de mitocondrias y concentración 
alta de mioglobina, una gran resistencia a la fatiga y una velocidad baja de contracción. 
Las fibras tipo II son de color más pálido y menor cantidad de mioglobina y 
mitocondrias, con referencia de poca resistencia a la fatiga, pero la velocidad de 
contracción es más rápida que las fibras tipo I. Las fibras tipo IIa cuyo porcentaje varía 
según los músculos del organismo. Además, el adulto mayor con el paso del tiempo 
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sufre cambios en sus tipos de fibras, las tipo II  o de contracción de rápida disminuyen 
tanto en número como volumen, en cambio las fibras tipo I o de contracción lenta 
también disminuyen pero en menor proporción que las de tipo II,  es por ello que los 
movimientos de los ancianos reducen con respecto a su velocidad (28). 
 
Entre los cambios anatomofisiológicos propios del envejecimiento el del sistema 
muscular, es de gran importancia desde un punto de vista funcional ya que existe una 
pérdida de la capacidad decida independiente de personas, también la pérdida de masa 
muscular que se lo conoce como sarcopenia, debido a la disminución de las unidades 
motoras debido a esto el adulto mayor tiene un nivel bajo de contracción muscular, 
menos fuerza y menor coordinación de movimientos, por lo que son más susceptibles 
a sufrir accidentes, por ejemplo, caídas (29). 
 
Entre los 35 y 70 años de edad existe una disminución de la masa corporal grama, lo 
cual se reduce masa muscular, debido a la reducción de fibras musculares. Lo mismo 
sucede con la masa ósea existe una pérdida del 10%, donde el pico de masa muscular 
se alcanza a los 25 años y se mantiene hasta los 50 años (30). 
 
El nivel de fuerza necesario para realizar las actividades de la vida cotidiana no varía 
con el envejecimiento, pero para realizar actividades que requieren mayor exigencia 
que las cotidianas la fuerza va disminuyendo constantemente, por ejemplo, la 
capacidad del ser humano para levantarse de una silla empieza hacerse difícil a los 50 
años y a los 80 años en muchas ocasiones esta actividad se vuele imposible. Las 
personas adultas mayores sedentarias muestran una gran pérdida de masa muscular y 
un aumento de grasa subcutánea En hombres y mujeres de entre 40 y 50 años la fuerza 
de extensión de rodilla disminuye rápidamente, pero un entrenamiento previo de estos 
músculos ayuda al adulto mayor a obtener mejores resultados a los 60 años incluso en 
una persona de 30 años con un nivel de actividad física normal (31). 
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Clasificación: 
 
• Fuerza Máxima 
 
Se denomina fuerza máxima a la mayor fuerza que realiza el sistema muscular 
mediante una contracción voluntaria, es decir en un solo movimiento articular y a muy 
baja velocidad. 
 
• Fuerza Explosiva 
 
La fuerza explosiva corresponde a la habilidad del sistema neuromuscular para 
producir la máxima fuerza en el menor tiempo posible, es decir la carga a vencer va a 
decretar el predominio de la fuerza o la velocidad del movimiento en la ejecución del 
gesto. También se la conoce como fuerza-velocidad, fuerza rápida o fuerza veloz. 
 
• Fuerza-Resistencia 
 
Se la define como la tensión muscular parcialmente prolongada que es capaz de 
mantener un ser humano frente a una fuerza en un tiempo determinado (32). 
 
El entrenamiento de fuerza usando resistencias en los adultos mayores ha sido esencial 
para garantizar un rendimiento físico adecuado en cualquier deporte, la movilidad y el 
buen funcionamiento del aparato locomotor, además, siendo primordial para mejorar 
la independencia funcional (33). 
 
• Test de sentarse y levantarse de una silla 
 
El objetivo de este test es valorar la fuerza en el tren inferior del adulto mayor, el cual 
es una condición muy importare en la vida cotidiana del anciano ya que le permite 
realizar actividades como subir escaleras, salir de la bañera o mantenerse en pie.  
 
La ejecución de este test consiste en sentarse y levantarse de una silla tantas veces 
como sea posible durante 30 segundos con los brazos cruzados sobre el pecho. 
18  
Se puede valorar si el adulto mayor se encuentra por debajo del promedio, en promedio 
o por encima del promedio según genero a través de las siguientes tablas (34). 
 
Resultados de hombres. 
Edad Por Debajo Del Promedio Promedio Encima De La Media 
60-64 <14 14 al 19  > 19 
65-69 <12 12 a 18 > 18 
70-74 <12 12 al 17  > 17 
75-79 <11 11 a 17 > 17 
80-84 <10 10 a 15 > 15 
85-89 <8 8 a 14 > 14 
90-94 <7 7 a 12 > 12 
 
Resultados de mujeres. 
Edad Por Debajo Del Promedio Promedio Encima De La Media 
60-64 <12 12 al 17 de > 17 
65-69 <11 11 a 16 > 16 
70-74 <10 10 a 15 > 15 
75-79 <10 10 a 15 > 15 
80-84 <9 9 a 14 > 14 
85-89 <8 8 a 13 > 13 
90-94 <4 4 a 11 > 11 
 
Este test es bastante útil para correlacionar la fuerza de las extremidades inferiores de 
los extensores de rodilla con otros indicadores importantes como son la velocidad de 
caminar, la capacidad de subir escaleras y el equilibrio. Además este test es seguro 
para determinar los declives normales relacionados con la edad e incluso para 
discriminar a los adultos mayores que sufren caídas y los que no (35). 
 
 
 
19  
2.9. Marco Legal y Ético 
 
2.9.1. Plan toda una vida 
 
Eje 1: Derechos para Todos Durante Toda la Vida 
 
Este eje posiciona al ser humano como sujeto de derechos a lo largo de 
todo el ciclo de vida, y promueve la implementación del Régimen del Buen 
Vivir, establecido en la Constitución de Montecristi (2008). Esto conlleva 
el reconocimiento de la condición inalterable de cada persona como 
titular de derechos, sin discriminación alguna. Además, las personas son 
valoradas en sus condiciones propias, celebrando la diversidad. Así, nos 
guiamos por el imperativo de eliminar el machismo, el racismo, la 
xenofobia y toda forma de discriminación y violencia, para lo cual se 
necesita de políticas públicas y servicios que aseguren disponibilidad, 
accesibilidad, calidad y adaptabilidad. Los problemas de desarrollo son 
vistos como derechos insatisfechos y el Estado debe estar en condiciones 
de asumir las tres obligaciones básicas que tiene: respetar, proteger y 
realizar. Respetar implica que el mismo Estado no vulnere los derechos. 
Proteger significa que el Estado debe velar para que no se vulneren los 
derechos y, en caso de ocurrir, obligar el cumplimiento de las 
reparaciones correspondientes. Realizar conlleva que el Estado debe 
actuar proactivamente para garantizar plenamente los derechos, 
especialmente en los grupos de atención prioritaria. 
 
Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para 
todas las personas. 
 
Múltiples espacios de diálogo destacan la importancia del uso del espacio 
público y el fortalecimiento de la interculturalidad; así como los servicios 
sociales tales como la salud y la educación. Uno de los servicios sociales 
más importantes y prioritarios es el agua, el acceso y la calidad de este 
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recurso para el consumo humano, los servicios de saneamiento y, por 
supuesto, para la producción y sistemas de riego. La ciudadanía hace 
hincapié en el acceso a los servicios básicos y el disfrute de un hábitat 
seguro, que supone los espacios públicos, de recreación, vías, movilidad, 
transporte sostenible y calidad ambiental, así como a facilidades e 
incentivos a través de créditos y bonos para la adquisición de vivienda 
social; pero también señala la importancia del adecuado uso del suelo y el 
control de construcciones. Nuevamente, se reitera la pertinencia 
territorial, cultural y poblacional de los servicios sociales, sobre todo en 
los temas de vivienda, salud o educación. Se demanda la garantía de salud 
de manera inclusiva e intercultural, con énfasis en la atención preventiva, 
el acceso a medicamentos, la salud sexual y reproductiva, la salud mental; 
impulsando el desarrollo permanente de la ciencia e investigación. 
Concomitante a la salud, en los diferentes diálogos ciudadanos se señala 
la problemática de la malnutrición, que comprende trastornos como la 
desnutrición, la obesidad y el sobrepeso, los cuales tienen implicaciones 
en los hábitos y las prácticas culturales, que deben ser prevenidas con 
campañas de información permanente sobre los alimentos que se 
consumen. Para el caso de la educación se señala que el acceso a los 
diferentes niveles (inicial, básica, bachillerato y superior) debe 
garantizarse de manera inclusiva, participativa y pertinente, con 
disponibilidad para la población en su propio territorio. Se debe 
implementar modalidades alternativas de educación para la construcción 
de una sociedad educadora en los niveles que mayor atención requieren: 
el bachillerato y la educación superior. Las mesas de diálogo por la 
plurinacionalidad, la cultura, la educación, entre otras, destacan la 
importancia de la profesionalización de la ciudadanía (oficios, artesanos, 
artistas, otros), para lo cual es prioritario fortalecer la educación técnica 
y tecnológica al considerarla como de tercer nivel. Además, plantea que 
la oferta académica debe tener pertinencia productiva (según sus 
diferentes entornos y territorios) y vinculación con el mundo laboral. 
Entre las prioridades se encuentra también la erradicación de diferentes 
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formas de violencia, principalmente respecto a mujeres, niños, niñas, 
adolescentes y jóvenes, promoviendo un sistema de prevención, protección, 
atención integral y reparación de derechos a las personas que han sufrido 
de ella. En el mismo sentido, la discriminación y la exclusión social son 
una problemática a ser atendida, con la visión de promover la inclusión, 
cohesión social y convivencia pacífica. Por ello, la ciudadanía hace 
alusión a la Constitución (2008), en la que se garantiza la protección 
integral y la protección especial a través del Sistema de Inclusión y 
Equidad Social, que debe aplicarse por medio de sistemas especializados 
de atención; este es el caso particular de la niñez y adolescencia, donde 
se afirman los principios de la doctrina de la protección integral, la 
especificidad y especialidad dentro del sistema de protección de derechos, 
los temas de justicia especializada, la justicia juvenil penal para los 
adolescentes infractores y la aplicación efectiva de medidas 
socioeducativas en el caso de adolescentes infractores, entre otros temas. 
Asimismo, en las diferentes mesas de diálogo se señalan los temas de 
seguridad social con énfasis en los grupos de atención prioritaria y grupos 
vulnerables. La seguridad ciudadana aborda de manera integral la 
atención a los tipos de muertes prevenibles; la protección especial para 
los casos de violencia sexual, explotación sexual y laboral, trata de 
personas, trabajo infantil y mendicidad, abandono y negligencia, 
accidentes de tránsito, suicidios; y la prevención del uso de drogas, 
tomando en cuenta el control, tratamiento, rehabilitación y seguridad del 
consumo problemático de las mismas, bajo un enfoque de derechos y con 
base en evidencia científica. Finalmente, otro gran grupo de propuestas 
priorizadas en los diálogos nacionales se centra en temas relativos a la 
formación en valores, la promoción de la cultura y el arte, la producción 
nacional audiovisual; el acceso, uso y aprovechamiento de medios y 
frecuencias, la información, la comunicación y  tecnología (36). 
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CAPÍTULO III 
 
3. Metodología de la Investigación 
 
3.1. Diseño de la Investigación 
 
• Enfoque: la investigación tiene un enfoque cuantitativo ya que nos permitirá 
determinar el estado de las personas a evaluar, mediante las pruebas de sentarse y 
levantarse de una silla y la caminata de 6 minutos, las cuales nos arrojaran 
resultados para poder decretar si se encuentran en un rango normal dependiendo 
de la edad. (37) 
 
• Diseño: El diseño de la presente investigación es no experimental ya que no se 
manipulará las variables de ninguna manera y solamente serán analizadas; de corte 
transversal porque la recolección de datos y el estudio de las variables se efectuarán 
en un determinado momento (37). 
 
3.2. Tipo de la Investigación 
 
El presente proyecto de investigación es de tipo descriptiva ya que nos ayudará a 
señalar las características del objeto de estudio delimitando las variables que se 
tomarán de muestra en la investigación como es la fuerza y función cardiorrespiratoria 
en el adulto mayor de etnia mestiza en la comunidad de Ambuqui (38). 
 
3.3. Localización y Ubicación del Estudio 
 
La investigación se llevará a cabo en la Comunidad de Ambuqui que se encuentra 
delimitado al Norte, con la Provincia del Carchi: al Sur, con la Parroquia de Mariano 
Acosta, del cantón Pimampiro: al este, con la quebrada Chalguayacu, del cantón 
Pimampiro; y, al oeste, con la hacienda Pimán. La población tomada en cuenta serán 
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los adultos mayores de etnia mestiza procedentes de la Comunidad de Ambuqui, 
tratando de tener la mayor captación y así lograr una correcta base de datos. 
 
3.4. Población 
 
3.4.1. Población 
 
La parroquia de Ambuqui cuenta con 5319 habitantes. La población más representativa 
es la afroecuatoriana con un 42,32%, seguido por la mestiza que alcanza el 36,50% 
(39). 
 
3.4.2. Muestra 
 
Se realizó un muestreo probabilístico utilizando la fórmula para cálculo de la muestra 
poblaciones finitas, obteniendo un tamaño de la muestra de 359 habitantes y a través 
de los criterios de inclusión y exclusión la muestra estuvo conformada por 33 adultos 
mayores de etnia mestiza procedentes de la Comunidad Ambuquí en edades oscilantes 
desde los 65 hasta los 90 años. 
 
𝑛 =
𝑁 𝑥 𝑍𝑎2 𝑥 𝑝 𝑥 𝑞
𝑑2 𝑥 (𝑁 − 1) + 𝑍𝑎2 𝑥 𝑝 𝑥 𝑞 
 
Donde:  
 N = Total de la población  
Zα= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)  
 p = proporción esperada (0.5)  
q = 1 – p (en este caso 1-0.5 = 0.5)  
d = precisión (en su investigación use un 5%) (40). 
 
3.4.3. Criterios de Inclusión 
 
• Adultos mayores de etnia mestiza que residen en la comunidad de Ambuqui.  
• Adultos mayores de 60 años en adelante 
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• Adultos mayores que puedan desplazarse de un lugar a otro. 
• Adultos mayores que no presenten patologías que comprometan el resultado 
de la investigación 
 
3.4.4. Criterios de Exclusión 
 
• Adultos Mayores que no sean de etnia mestiza.  
• Infarto Agudo de Miocardio. 
• Insuficiencia Cardiaca no controlada 
• Frecuencia cardiaca en reposo mayor a 120 pulsaciones por min.  
• Presión arterial en reposo mayor a 180 mmHg 
• Edema pulmonar 
• Discapacidad 
 
3.4.5. Criterios de Salida  
 
• Mudanza o muerte 
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3.5. Operacionalización de Variables 
 
OPERACIONALIZACIÓN 
VARIABLES DE 
CARACTERIZACIÓN 
TIPO DE 
VARIABLE 
INDICADOR ESCALA DESCRIPCIÓN 
 
 
Edad 
 
 
Cuantitativa 
de intervalo 
 
Años 
 
65 a 74 
75 a 90 
Períodos en que se considera dividida la vida 
(41). 
 
 
Género 
 
Cualitativa 
Dicotómica 
 
 
Género 
 
 
Femenino 
Masculino 
El género se describe como las funciones, 
comportamientos, actividades que cada 
sociedad considera adecuado para los hombres 
y las mujeres (42). 
VARIABLES DE 
INTERÉS 
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Función 
cardiorespiratoria 
 
Cuantitativa 
continua 
Frecuencia 
cardiaca 
Frecuencia 
respiratoria 
Saturación de 
oxígeno 
VO2 máx. 
Distancia 
60 a 80 x min 
12 a 20 x min 
 
97+-2 
Es la actividad mecánica del corazón y de la 
respiración espontánea (43). 
 
 
 
 
 
Sensación de fatiga 
 
 
 
 
Cualitativa 
politómica 
ordinal 
 
 
 
 
 
 
 Disnea 
 
 
 
 
Sin disnea                      0 
Muy lleve                      1 
Leve                              2 
Moderado                      3 
Algo severa                   4 
Severa                           5 
Severa                           6 
Muy Severa                  7 
Muy Severa                  8 
Muy, muy severa          9 
Máxima                       10 
 Se  la define como una situación de cansancio 
duradero frente a una situación de esfuerzo 
físico (44). 
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Esfuerzo 
 
 
Reposo total                      0 
Esfuerzo muy suave          1   
Suave                                 2                             
Esfuerzo Moderado           3 
Un poco duro                     4 
Duro                                   5 
Más duro                            6 
Muy duro                           7 
Muy, muy duro                  8 
Máximo                              9 
Extremadamente Máxima 
10                    
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Fuerza 
 
 
 
 
 
 
Cuantitativa de 
intervalo 
 
-Por debajo del 
promedio 
-Promedio 
Encima del 
promedio 
 
-Por debajo del 
promedio 
-Promedio 
-Encima del 
promedio 
 
 
 
Resultado en hombres 
<14 
 
14 al 19 
>19 
 
Resultado en mujeres 
<12 
 
12 a 17 
>17 
Es la capacidad que posee el hombre para 
vencer una resistencia mediante una acción de 
gran tensión (45). 
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3.6. Métodos Recolección de Información 
 
3.6.1. Métodos Empíricos: 
 
• Métodos Observacionales 
 
La observación sistemática en esta investigación es importante, para recolectar de 
manera correcta la información de la población de estudio (46). 
 
• Método Estadístico 
 
De esta manera asignar un valor numérico a cada variable de las pruebas aplicadas, y 
atravez del programa SPSS analizar los resultados (47). 
 
3.6.2. Métodos Teóricos: 
 
• Método analítico  
 
El principio de este método de investigación consiste en la descomposición del 
contenido, objeto o elemento en sus partes, de esta manera, observar sus causas, su 
naturaleza, efectos en profundidad y relación entre sí (48). 
 
3.7. Métodos de Recolección de Información 
 
3.7.1. Caracterización de la población 
 
• Técnica: Encuesta 
 
• Instrumento: Ficha Sociodemográfica 
 
En esta ficha se recopila la información personal de cada sujeto de estudio. Donde se 
incluye: nombre completo, fecha de nacimiento, edad, género y etnia (49). 
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3.7.2. Función cardiorespiratoria 
 
Técnica: Test 
 
Instrumento: Test para medir la función cardiorrespiratoria (Test de marcha de 6 
minutos). 
 
Está dirigido a evaluar de la capacidad funcional para hacer ejercicio. Para su ejecución 
se utiliza un cronometro, saturador de oxígeno, una hoja de registro y una silla tamaño 
estándar por si algún sujeto de estudio lo necesite (50). 
 
3.7.3. Fuerza 
 
Técnica: Test 
 
Instrumento: Test de fuerza para medir las extremidades inferiores (Test de 
levantarse y sentarse de una silla) 
 
Está dirigido a evaluar la fuerza dinámica de miembro inferior. Para su desarrollo se 
utiliza un cronómetro, hoja de registro y una silla tamaño estándar (43-44 cm de 
altura). Esta silla debe estar apoyada, preferiblemente pegada a la pared para evitar 
riesgos o algún tipo de accidentes (51). 
 
3.8. Estrategias 
 
Para la realización del presente trabajo de investigación se realizó los permisos 
correspondientes en la comunidad de Ambuquí, perteneciente a la provincia de 
Imbabura en el cantón Ibarra, a continuación, se detallará los procedimientos a realizar: 
 
Test de Marcha de 6 minutos: fue realizado en la comunidad de Ambuqui en la 
población adulto mayor, donde se realizó la toma de los diferentes parámetros, antes y 
después de realizar la prueba. 
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Se informó a los adultos mayores sobre la medición a realizar con su respectivo 
consentimiento, donde las personas a evaluar colaboraron satisfactoriamente. 
 
Test sentarse y levantarse de una silla: se realizó en la comunidad de Ambuquí a los 
adultos mayores, la prueba consistió en que los individuos deben sentarse en una silla 
firme, con los brazos cruzados por el pecho, después deberá sentarse y pararse durante 
30 seg, según los resultados se ubicó a los adultos mayores en los rangos debajo del 
promedio, en el promedio y por encima del promedio. 
 
3.9. Validez y Confiabilidad de la investigación 
 
Para la confiabilidad y viabilidad de los instrumentos de investigación determinaremos 
la certificación de los mismos. 
 
Prueba de caminata de seis minutos elaborado por Mónica Gutiérrez Clavería en el año 
2009, permitió realizar el test de marcha de 6 minutos (52). 
 
Senior Fitness Test Manual segunda edición elaborado por Roberta E. Rickly y Jessie 
Jones, permitió realizar el test de marcha de 6 minutos y el test de sentarse y levantarse 
de una silla en los adultos mayores de la comunidad de Ambuquí (53). 
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CAPÍTULO IV 
 
4. Análisis y distribución de resultados 
 
Tabla 1. Distribución según edad y género. 
Distribución según edad y género. 
 
 
Los resultados muestran que  el rango etario con mayor predominio es de 65 a 74 años, 
equivalente al 54,54%, mientras que el rango etario con menor predominio es entre 75 
a 90 años representa el 44,45% de la población, donde el género con más frecuencia 
es el femenino con respecto al masculino con  el 57,7 % del total de la población y el 
género masculino representa el 42.4%, en el estudio realizado por Mancilla Solorza 
donde el género predominante es el femenino con el 66,8% ; y la edad promedio se 
encuentra entre 70,46 y 72,36, datos que se relacionan con la presente investigación 
(54). 
 
 
 
 
                               
 
GÉNERO 
 
         Total 
Femenino             
Frecuencia 
    
Porcentaje Frecuencia  
Masculino    
Porcentaje 
EDAD 65 a 74 9 27,27 9 27,27 18(54,54%) 
75 a 90 10 30,30 5 15,15 15(44,45%) 
Total 19 57,57 14 42,42 33(100%) 
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Tabla 2. Distribución de las medias de las frecuencias cardiacas inicial y final 
Distribución de las medias de las frecuencias cardiacas inicial y final 
 
Antes de iniciar la prueba la media, de frecuencia cardiaca fue de 69 pulsaciones; el 
mínimo número de 57 pul x min, y un máximo de 76 pul x min. Al finalizar la prueba 
el promedio de la frecuencia cardiaca en la población de estudio es de 74,3; lo mínimo 
de pulsaciones cardiacas x min fueron de 66 incrementándose en 9 pul x min y un 
máximo de 88 pul x min aumentando 12 pul x min, en el estudio realizado por Ridruejo 
 el mínimo número de frecuencias cardiacas iniciales antes y después de la prueba que 
fueron 55 y 66 pul x min respectivamente se asemejan con el presente estudio, sin 
embargo  el número  máximo de pulsaciones por minuto al finalizar la prueba difieren 
siendo más bajos  que los encontrados es este estudio donde los resultados fueron 
115pul x min (55). 
 
Según Villegas la frecuencia cardiaca inicial y final de la presente investigación se 
encuentran dentro del rango normal que es 60 a 80 pul x min (56). 
 
  
                     F.C.I.                   F.C.F. 
Media 69,00 74,39 
Mínimo 57 66 
Máximo 76 88 
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Tabla 3. Distribución de las medias de las frecuencias respiratorias. 
Distribución de las medias de las frecuencias respiratorias. 
 
La frecuencia respiratoria inicial de los sujetos de estudio posee un promedio de 15,67 
rpm; el mínimo número de respiraciones x min es de 14; mientras que el número 
máximo de respiraciones es de 18. Al finalizar la prueba el promedio de la frecuencia 
respiratoria es de 20,6 rpm; el número mínimo de respiraciones x min es de 17, 
aumentando 3 rpm, y un máximo de 24 resp x min donde se incrementó 6 rpm. 
Resultados donde la frecuencia respiratoria inicial mínima coincide con en el estudio 
realizado por Almendrales. Sin embargo los demás datos registrados por Almendrales 
no se asemejan con el presente estudio, donde  el número máximo de respiraciones 
antes de la prueba fue de 24 rpm, al finalizar la prueba se evidencio una media de 23,73 
rpm con un mínimo de 20 rpm y un máximo de 29 resp x min (57). 
Según Villegas la frecuencia respiratoria inicial y final de la presente investigación se 
encuentran dentro del rango normal que es de 16 a 20 resp x min (56). 
  
 F.R.I F.R.F 
Media 15,67 20,61 
Mínimo 14 17 
Máximo 18 24 
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Tabla 4. Distribución de la media de saturación de oxígeno inicial y final. 
Distribución de la media de saturación de oxígeno inicial y final. 
 
El promedio de saturación de oxígeno en la población de estudio al iniciar el test 
caminata de 6 minutos registró una media de 93,64%, el mínimo indicador de 
saturación de oxígeno fue de 90% y un máximo de 96%. Al finalizar la prueba el 
promedio de saturación de oxígeno fue 96,06%; el mínimo porcentaje es de 93% 
aumentando 3% con respecto a la saturación de oxígeno inicial y el máximo fue de 
98%incrementando un 2%. En el estudio realizado por Ridruejo antes de iniciar la 
prueba la SpO2 promedio fue de 92,3% existiendo una relación estrecha con los datos 
de la presente investigación ya que se obtuvo una media de SpO2 del 93,64%. La 
media de la SpO2 final en el estudio de Ridruejo fue de 96 %, resultado que coincide 
con la presente investigación. (55) 
 
Según Garrido la saturación de oxigeno inicial y final de la presente investigación se 
encuentran dentro del rango normal que son entre 95% y 97%, con un rango de 
variación del 2% (58). 
 
 
 
 
 
  
            SpO2.I.             SpO2.F. 
Media 93,64 96,06 
Mínimo 90 93 
Máximo 96 98 
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Tabla 5. Distribución de la frecuencia de disnea inicial y final de la muestra de estudio 
Distribución de la frecuencia de disnea inicial y final de la muestra de estudio 
        DISNEA In                                  DISNEA Fn 
   Frecuencia 
  
Porcentaje 
                     
Frecuencia               Porcentaje  
Sin Disnea 14 42,4% 3 9,1 
Muy Leve 19 57,6 9 27,3 
Leve                                                   0         0                        16      48,5 
Moderado                     0                        0  5 15,2 
Total 33 100,0 33                 100,0 
 
Antes de iniciar la prueba de caminata de 6 minutos, el 57,6% de los sujetos de estudio 
presentó un nivel de disnea muy leve, mientras que el 42,4% del total de la población 
no presentó disnea; al finalizar la prueba el 48,5% de la población presentó disnea leve, 
evidenciándose que al final del test la disnea aumentó, de muy leve a leve. Mientras 
que el 9,1% de la muestra no presentó disnea al finalizar el test. En el estudio realizado 
por Osses; se determinó que la disnea basal fue de 0, indicando que los sujetos de 
estudio no presentaron disnea, dato que difiere en la presente investigación y la disnea 
final con mayor predominio fue leve,  resultado que concuerda con el presente 
proyecto (59). 
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Tabla 6. Distribución de las medias de volumen máximo de oxígeno en la población 
Distribución de la media de volumen máximo de oxígeno en la población 
 
VO2 máx. 
Media 4,570 ml/kg/min 
Mínimo 3,3 ml/kg/min 
Máximo 7,1 ml/kg/min 
 
Existe una media de volumen de oxígeno de 4,5 ml/kg/min del Vo2 máx.; el volumen 
de oxígeno más alto es de 7,1 ml/kg/min mientras que el volumen de oxígeno mínimo 
es de 3,3 ml/kg/min. Datos que difieren en el estudio realizado por Ridruejo, dando  
como resultado una media de 13,4 ml/kg/min con un mínimo de 6,5 ml/kg/min y 
máximo de 25,1 ml/kg/min ,resultados que no coinciden con la presente investigación 
(55). 
Resultados que no se encuentran dentro de los parámetros normales que son 32 a 50 
ml/kg/min, según Platonov. 
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Tabla 7. Distribución de las medias de la distancia recorrida 
Distribución de la media de la distancia recorrida 
                                                  Metros Recorridos                Metros a recorrer 
Media 239,85                                   515,24 
Mínimo 164                                        416 
Máximo  395                                        646 
 
El promedio de distancia recorrida por los sujetos de estudio es de 239,8 metros 
debiendo recorrer un promedio de 515,24m; la mínima cantidad de metros recorridos 
es de 164 m debiendo recorrer 416m y un máximo recorrido de 395 m debiendo 
recorrer 646m. En el estudio realizado por Cobo, se llegó a concluir que la media fue 
de 524,55 m, con un mínimo de 138,00 m y un máximo de 787,00 m. En la presente 
investigación los datos no concuerdan (60). 
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Tabla 8. Distribución de la fuerza en miembro inferior en la pobación de estudio 
Distribución de la fuerza en miembro inferior en la pobación de estudio 
 Frecuencia Porcentaje 
Bajo del promedio 25    75,8 
Promedio 8 24,2 
Total 33 100,0 
 
En la presente investigación se pudo determinar  que el dato más relevante en cuanto 
a fuerza de miembros inferiores se ubicó debajo del promedio, correspondiendo al 75,8 
% de la población de estudio, según el test de sentarse y levantarse de una silla, a 
diferencia del estudio “Evaluación de la condición física en adultos mayores: desafío 
ineludible para una sociedad que apuesta a la calidad de vida” escrito por Boyaro en 
el cual el dato más relevante corresponde al 53,84% de  la población de estudio, la cual 
se ubicó en un  nivel de fuerza  promedio. (61). 
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Tabla 9. Distribución de la relación entre fuerza y género 
Distribución de la relación entre fuerza y género 
 
GÉNERO 
Total Femenino Masculino 
CATALOGACION DE 
LA FUERZA 
Bajo del 
promedio 
16 9 25 
Promedio 3 5 8 
Total 19 14 33 
 
Los resultados muestran que 16 personas del género femenino se encuentran por 
debajo del promedio y solo 3 se encuentran en promedio, en cambio del género 
masculino 9 personas están por debajo del promedio y 5 en el promedio siendo así que 
el género femenino posee menor fuerza en miembros inferiores datos que coinciden 
en el estudio realizado por Boneth donde el adulto mayor de género masculino presenta 
mayor fuerza con respecto al femenino (62). 
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Tabla 10. Nivel de relación entre fuerza y género 
Nivel de relación entre fuerza y género 
 Valor 
Significación 
aproximada 
Género por fuerza 
 
Phi ,230 ,187 
V de Cramer ,230 ,187 
N de casos válidos 33  
 
Mediante la V de Cramer se obtuvo una significancia aproximada de 0,187 donde se 
dedujo que las variables fuerza y género no tienen un nivel de relación ya que el valor 
no se aproxima a 1. 
 
4.1. Respuestas a las preguntas de investigación 
 
¿Cuáles son las características de la población de estudio según género y edad? 
 
El género predomínate es femenino con 19 sujetos de estudio representado el 57.6% 
del total de la población, mientras que el género masculino representa el 42.4%, con 
14 personas. 
 
En edad el rango etario con mayor predominio es de 65 a 74 años representando el 
54.5 % del total de la población, equivalente a 18 personas. El rango etario de los 75 a 
90 años representa al 45.5 % de la población, equivalente a 15 sujetos de estudio. 
 
¿Cuál es la función cardiorrespiratoria en el adulto mayor de etnia mestiza en la 
comunidad de Ambuqui? 
 
Mediante la aplicación de la prueba de caminata de 6 minutos se ha podido evaluar 
parámetros al inicio y al final como son:  
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• Frecuencia Cardiaca: Al iniciar el test el promedio de la frecuencia cardiaca 
es de 69 pul x min, con un mínimo de 54 y un máximo de 76 pul x min. Al 
finalizar la prueba el promedio de la frecuencia cardiaca en la población de 
estudio es de 74,39; lo mínimo de pulsaciones cardiacas x min fueron de 63 y 
un máximo de 88 pul x min. 
 
• Frecuencia Respiratoria: La frecuencia respiratoria inicial de los sujetos de 
estudio posee un promedio de 15,67; el mínimo número de respiraciones x min 
es de 14; mientras que el número máximo es de 18. Al finalizar la prueba el 
promedio de la frecuencia respiratoria es de 20,6; el número mínimo de 
respiraciones x min es de 17, llegando a un máximo de 24 resp x min. 
 
• Saturación de oxígeno: El promedio de saturación de oxígeno en la población 
de estudio es de 93,64; el mínimo indicador de saturación de oxígeno fue de 90 
y un máximo de 96. Al finalizar la prueba el promedio de saturación de oxígeno 
es 96,06; el mínimo porcentaje es de 93 y el máximo 98. 
 
• Disnea: Antes de iniciar la prueba de caminata de 6 minutos 19 personas 
presentaron disnea muy leve representando el 57,6 de la población y 14 
personas a evaluar se encontraron sin disnea lo que representa el 42,4% del 
total de los sujetos de estudio. 
 
Al finalizar la prueba de caminata de 6 minutos 16 sujetos de estudio refieren 
un estado de disnea leve lo que representa el 48,5 de la población, 9 personas 
presentan disnea muy leve lo que significa el 27,3 %; y 5 personas evaluadas 
se encuentran con disnea moderada lo que significa el 15,2 % de la población 
total de estudio y 3 personas evaluadas se encuentran sin disnea lo que 
representa el 9,1% de la muestra 
 
• Volumen máximo de oxígeno y distancia: Al finalizar la prueba se pudo 
establecer que el promedio de consumo máximo de oxígeno fue de 4,5 
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ml/kg/min; el volumen máximo de oxígeno más alto es de 7,1ml/kg/min 
mientras que el volumen máximo de oxígeno menor es de 3,3 ml/kg/min, y el 
promedio de distancia recorrida por los sujetos de estudio fue de 239,8 metros; 
la mínima cantidad de metros recorridos es de 164 m y un máximo de 395 m. 
 
¿Cuál es la fuerza resistencia de miembro inferior de la población de estudio? 
 
Al realizar el test de sentarse y levantarse de una silla se determinó que 25 personas lo 
que representa el 75,8 % de la población de estudio se encuentra por debajo del 
promedio, dándonos como resultado que los adultos mayores de etnia mestiza no 
poseen fuerza adecuada en miembros inferiores. 
 
¿Cuál es la relación entre el nivel de fuerza resistencia del tren inferior y género? 
 
Los resultados muestran que 16 personas del género femenino se encuentran por 
debajo del promedio y solo 3 se encuentran en promedio, en cambio del género 
masculino 9 personas están por debajo del promedio y 5 en el promedio. Dando como 
resultado que el género femenino posee menor fuerza en miembros inferiores. 
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CAPÍTULO V 
 
5. Conclusiones y recomendaciones 
 
5.1. Conclusiones 
 
• El rango etario con mayor frecuencia en los adultos mayores de etnia mestiza 
de la comunidad de Ambuqui fue de 65 a 74 años, predominando el género 
femenino con respecto al masculino. 
 
• Después de realizar la prueba física en adultos mayores se evidenciaron niveles 
leves de disnea y fatiga, con cambios no significativos de signos vitales, 
tolerando de forma aceptable este tipo de actividad. La distancia recorrida por 
los sujetos de estudio es inferior a la distancia que deberían recorrer, según sus 
características físicas. 
 
• La fuerza de miembros inferiores de la población de estudio se encuentra por 
debajo del promedio. 
 
• El género masculino resultó tener mayor fuerza en miembros inferiores con 
respecto al género femenino. Mediante el uso de la  V de Cramer se pudo 
determinar que no existe relación estadística entre fuerza y género. 
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5.2. Recomendaciones 
 
• Se debería monitorear continuamente los signos vitales a los adultos mayores 
pues son un referente general del estado fisiológico del sistema 
cardiorrespiratorio. 
 
• Los proyectos dirigidos a adultos mayores deberían enfocarse a realizar 
actividad física moderada, para aumentar niveles de fuerza y resistencia, 
pudiendo así influir positivamente en su condición. 
 
• A la universidad Técnica del Norte se recomienda seguir con este estudio para 
que posteriormente exista una intervención fisioterapéutica adecuada con este 
tipo de población. 
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ANEXOS 
 
Anexo 1. Ficha sociodemográfica 
 
ENCUESTA DIRIGIDA A LOS ADULTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD 
AMBUQUI  
 
CUESTIONARIO PARA DETERMINAR LAS CARACTERÍSTICAS 
SOCIODEMOGRÁFICAS  
Instrucciones: Para responder las preguntas de esta encuesta por favor llene la 
información solicitada y marque con una X en la opción que seleccione, además, cabe 
recalcar que puede contestar con total confianza y libertad ya que la información 
proporcionada por usted es absolutamente confidencial y de mucha importancia para 
el mejoramiento de la misma.  
 
Nombres: 
_____________________________________________________________ 
 
Apellidos____________________________________________________________ 
 
Fecha de nacimiento: 
____________________________________________________ 
 
Edad_______________________________________________________________ 
 
Género:  Masculino  Femenino   
  
Etnia: Mestiza                 Afroecuatoriana               Indígena               otros  
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Anexo 2. Consentimiento informado 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Yo (nombre)………………………………………………………………………… 
en forma voluntaria consiento a que el Sr/Srtas. GABRIELA CIFUENTES, DIEGO 
GARRIDO, MARIA JOSE LUNA estudiantes de la carrera de Terapia Física, realice 
una evaluación de condición física los cuales serán documentados con videos y fotos 
y posteriormente publicados. 
 
En el proyecto “CONDICIÓN FÍSICA DEL ADULTO MAYOR”.  
 
No existe riesgo de ningún tipo de lesión física durante el proceso garantizando una 
evaluación segura para el paciente. 
 
Se me ha explicado y entiendo de forma clara el procedimiento a realizarse, he 
entendido las condiciones y objetivos de la evaluación física que se va a practicar,  
estoy satisfecho/a con la información recibida de la profesional quien lo ha hecho en 
un lenguaje claro y sencillo, y me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las 
dudas a satisfacción, además comprendo que la información podrá ser usada con el fin 
de explicar de forma clara las herramientas evaluativas, en tales condiciones consiento 
que se realice la valoración de la condición física. 
 
Atentamente, 
 
 
Firma…………………………………………………. 
Nombre………………………………………………. 
Cedula ………………………………………………… 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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Anexo 3. Hoja de registro del test de marcha de 6 minutos 
 
PRUEBA DE CAMINATA DE 6 MINUTOS 
Hoja de Trabajo 
 
NOMBRE: 
______________________________________________________________ 
 
¿Usa Ud. Medicamentos para enfermedades del corazón o respiratorias? 
Si: ______        No: ______ 
 
Nombre del medicamento y la hora en los tomó:  
Nombre: _________                    Hora: ________ 
 
¿Ha tenidos Ud. dolor de pecho en los 2 últimos meses? 
Si: ______        No: ______ 
 
Edad: ________años                   Estatura: _______ cm          
 Peso: ________ kg                     Género: ________ 
Presión sanguínea: _______/_______ mmHg 
 
VO2max: ____________ 
 Basal Final  
Tiempo    
Distancia    
Frecuencia cardiaca    
Frecuencia respiratoria   
Saturación de oxigeno    
Disnea    
Fatiga    
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¿Se detuvo antes de los 6 minutos?      
No: ___         Si: ___       Número de veces: ___________ 
Razón:_____________________________________________________________ 
Disnea: ___________                 Mareo: __________             Angina: ___________                                     
Dolor: ____________                 Otros: ___________ 
 
 
Escala de Disnea de Borg 
 
 Sin disnea 
1 Muy leve 
2 Leve 
3 Moderada 
4 Algo severa 
5 Severa 
6 Severa 
7 Muy severa 
8 Muy severa 
9 Muy, muy 
severa 
10 Máxima  
 
   
 
 
 
 
 
 
 
Escala de Esfuerzo de Borg 
 
0 Reposo total 
1 Esfuerzo muy 
suave  
2 Suave  
3 Esfuerzo 
moderado  
4 Un poco duro 
5 Duro  
6 Más duro 
7 Muy duro  
8 Muy muy duro 
9 Máximo  
10 Extremadamente 
máxima  
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HOJA DE REGISTRO PARA EL TEST DE FUERZA A LA RESISTENCIA 
 
TEST DE LEVANTARSE Y SENTARSE EN LA SILLA  
EN 30 SEGUNDOS  
Nombre: 
Edad:  Etnia: Género: 
NUMERO DE REPETICIONES  
VALORES NORMALES 
HOMBRES 
Edad Por Debajo Del 
Promedio 
Promedio Encima De 
La Media 
60-64 <14 14 al 19 de > 19 
65-69 <12 12 a 18 > 18 
70-74 <12 12 al 17 de > 17 
75-79 <11 11 a 17 > 17 
80-84 <10 10 a 15 > 15 
85-89 <8 8 a 14 > 14 
90-94 <7 7 a 12 > 12 
 
MUJERES 
Edad Por Debajo Del 
Promedio 
Promedio Encima De 
La Media 
60-64 <12 12 al 17 de > 17 
65-69 <11 11 a 16 > 16 
70-74 <10 10 a 15 > 15 
75-79 <10 10 a 15 > 15 
80-84 <9 9 a 14 > 14 
85-89 <8 8 a 13 > 13 
90-94 <4 4 a 11 > 11 
 
59  
Anexo 4.  Galería Fotográfica 
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